Zatgcznik nr 2 do wniosku dotyczgcy dofinansowania w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
Obszar A Zadanie 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta
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4. Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu:
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pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

5. Stwierdzam, iz nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe wydania orzeczenia dot. niepetnosprawnosci Pacjenta

jest dysfunkcja narzadu ruchu (nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy dysfunkcja narzadu ruchu nie jest przyczyng wydania
orzeczenia o niepetnosprawnosci) o charakterze:

[0 neurologicznym (10-N)

pieczatka, nr i podpis lekarza

[1 catosciowych zaburzen rozwojowych (12-C)

pieczatka, nr i podpis lekarza
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